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Magyarországon évente 250–300 gyermeknél diagnosztizálnak malignus daganatot. Közülük megköze-
lítőleg minden tizedik lymphomában szenved. Vizsgálatunk célja volt az adoleszcens korú (14–19 éves) 
Hodgkin- (HL) és non-Hodgkin-lymphomás (NHL) betegek adatainak feldolgozása, túlélési mutatóik-
nak összehasonlítása a 14 év alaĴ iakéval, illetve a nemzetközi adatokkal. 1990 januárja és 2004 de-
cembere közöĴ  281 HL-ban és 230 NHL-ban szenvedő gyermeket kezeltünk és gondoztunk a Magyar 
Gyermekonkológiai Hálózat központjaiban. A HL-sok közül 107, a NHL-sok közül 51 volt 14 éves kor 
feleĴ i. A HL-s betegeknél a két korcsoportban hasonló a stádiummegoszlás. A NHL-soknál a 14 éves-
nél fi atalabbak 55%-ának, a 14 évnél idősebbek 72%-ának volt előrehaladoĴ  stádiumú (III. vagy IV.) a 
betegsége. Mindkét betegség esetén a betegek egységes, a gyermekonkológiában elfogadoĴ  kemoterápiás 
protokolloknak megfelelően kapták a kezelést. A 14 évnél fi atalabb HL-s betegeink teljes túlélése (OS) 5 
év után 92,5±2%, 10 év után 90,3±2% volt, míg a 14 év feleĴ iek 5 éves OS-e 93,4±2%, 10 éves OS-e 
90,7±3% volt (p>0,05). A 14 évnél fi atalabb NHL-s betegek 5- ill. 10 éves OS-e 78,2±3% volt, míg 14 év 
feleĴ ieknél 5- ill. 10 évnél 77,9±6% (p>0,05). Megállapíthatjuk, hogy az adoleszcensek túlélési mutatói 
egyik lymphoma-fajtánál sem térnek el szignifi kánsan a 14 évnél fi atalabbakétól, ezért az adoleszcens 
korban fellépő lymphomák kezelésére megfelelőek a gyermekkorban alkalmazoĴ  terápiás protokollok. 
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The centres of the Hungarian Paediatric Oncology Network annually take care of 250–300 new patients 
with childhood cancer, every tenth of them suﬀ ering from lymphoma. The aim of our work was to analyse 
the data of the adolescents (14–19 years) with Hodgkin’s lymphoma (HL) and non-Hodgkin’s lymphoma 
(NHL), comparing their survival rates with younger patients under fourteen and with the international 
data. From January 1990 to December 2004 there were 281 children diagnosed with HL and 230 with 
NHL. Among the HL patients 107, while among the NHL patients 51 were older than 14 years old. In the 
group of HL the distribution of patients according to the stage was similar in younger and older patients. 
In the NHL group 55% of the children younger than 14, and 72% of the patients older than 14 years old 
had advanced stage disease (stage III or IV). In both groups the patients received chemotherapy according 
to the current paediatric protocols. The overall survival (OS) of the HL patients younger than 14 was 
92.5±2% at 5 years and 90.3±2% at 10 years, and for the adolescents 93.4±2% and 90.7±3% at 5 and 
10 years (n.s.). The OS of the younger children in the NHL group was 78.2±3% at 5 and 10 years, and 
77.9±6% for the adolescents (n.s.). As a conclusion, survival rates of the adolescents do not diﬀ er signifi -
cantly from the parameters of the patients under fourteen, so the therapy protocols used for childhood 
lymphomas are suitable for the treatment of the lymphomas appearing at the age of 14–19 years. Bence 
Zs, Kovács G, Jakab Z, Csóka M, Müller J. Lymphomas in adolescents: Are childhood lympho-
ma therapy protocols suitable for this patient group? Hungarian Oncology 52: 357–362, 2008
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 BEVEZETÉS
A gyermekkori daganatos betegségek viszonylag rit-
kák, hazánkban évente 250–300 új beteg kerül a Magyar 
Gyermekonkológiai Hálózat központjainak gondozá-
sába. A lymphomás esetek ennek mintegy 10–12%-át 
teszik ki, évente 25–36 új beteget diagnosztizálunk és 
kezelünk. Az adoleszcens kor egy egészséges gyermek 
életében is igen problémás időszak, egy daganatos be-
tegséggel küzdő fi atal esetében ez fokozoĴ an igaz (1). 
Vizsgálatunk célja volt a 14–19 év közöĴ i Hodgkin-
lymphoma (HL) és non-Hodgkin-lymphoma (NHL) 
miaĴ  Magyarországon kezelt fi atalok klinikai adata-
inak és túlélési mutatóinak összehasonlítása a 14 év 
alaĴ iakéval, illetve a nemzetközi eredményekkel való 
összevetése. Arra kerestük a választ, hogy a hazánkban 
alkalmazoĴ  egységes kemoterápiás protokollok melleĴ  
van-e különbség a két korosztály túlélési mutatóiban. 
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK
Az Országos Gyermektumor Regiszter adatai szerint 
1990 januárja és 2004 szeptembere közöĴ i 281 HL-ban 
és 230 NHL-ban szenvedő gyermeket kezeltünk és 
gondoztunk a Magyar Gyermekonkológiai Hálózat 
központjaiban. A HL-sok közül 174, a NHL-sok közül 
179 volt 14 éves kor alaĴ i. 107 HL-s és 51 NHL-s beteg 
múlt el a diagnózis felállításakor 14 éves. A HL-soknál 
a fi ú:lány arány 14 éves kor alaĴ  1,48:1, 14 év feleĴ  1:1,38, 
az átlagéletkor 9 év 10 hónap, illetve 15 év 9 hónap volt. 
A NHL-ban szenvedőknél a fi ú:lány arány 14 éves kor 
alaĴ  2,5:1, 14 év feleĴ  2,64:1, az átlagéletkor 8 év 5 hó-
nap, illetve 15 év 10 hónap volt. A betegek életkor és 
lymphomatípus szerinti megoszlását az 1. és 2. ábrán 
tünteĴ ük fel. 
Mindkét betegcsoportban egységesen a Cotswoldi 
klinikai stádiumbeosztást alkalmaztuk (21).
Mindkét lymphoma-fajtánál a betegek egységes ke-
moterápiás protokolloknak megfelelő kezelésben része-
sültek. HL esetén a DAL-HD-90 és a GPOH-HD-95 proto-
kollokat alkalmaztuk (1. táblázat). Mindkét protokollban 
a lányok két OPPA, a fi úk pedig két OEPA blokkal kezdik 
kezelésüket. A kiindulási stádiumbesorolásnak, vala-
mint erre a két blokkra adoĴ  terápiás válasznak megfele-
lően folytatódik a kezelés. Az I. és II.a stádiumba sorolt és 
jó terápiás választ mutató betegek további kemoterápiás 
kezelésben nem részesültek. A többi beteg további 2 vagy 
4 COPP blokkot kapoĴ , illetve szükség esetén a kemote-
rápia befejezése után sugárkezelésben (RT) részesültek. 
NHL esetén a vizsgálati időszak elején az NHL-
BFM-90, majd 1996-tól az NHL-BFM-95 protokollt hasz-
náltuk. A különböző biológiai tulajdonságú altípusok 
eltérően reagálnak a kemoterápiás kezelésre, ezért a 
betegeket a protokolloknak megfelelően három terápi-
ás csoportba osztoĴ uk be: 1. lymphoblastos és T-sejtes 
(LB/T-NHL), 2. B-sejtes (B-NHL) és 3. anaplasztikus 
nagy sejtes (ALCL) (27). A LB/T-NHL csoportba tartozó 
betegek kezelése az akut lymphoid leukaemiák keze-
lésével közel azonos: a kétfázisú indukciós részt rövid 
terápiás szünet után konszolidációs kezelés követi. A 
rosszabb prognózisú betegek a konszolidációs kezelést 
követően reindukciós blokkot kapnak. Minden gyer-
mek részesül per os fenntartó terápiában (26). A B-sejtes 
csoportba tartozó betegek terápiája egységes: rövid és 
intenzív kezelés (5–6 napos, több citosztatikum kom-
binációjából álló blokkok), melyet nem követ fenntartó 
kezelés. Ezen a csoporton belül négy rizikócsoportot 
különböztetünk meg: a tumorszövet reszekciója mér-
tékének, a betegség stádiumbesorolásának, valamint 
a kezdeti LDH-szintnek megfelelően. A rizikócsopor-
toktól függ a blokkok száma és hossza (2–6 blokk) (28). 
Az ALCL-s betegeken belül a lymphoma kiterjedésének 
megfelelően három alcsoportot különböztetünk meg és 
a kezelés a B-NHL kezelésénél alkalmazoĴ  blokk-keze-
léshez hasonló (29). Mindhárom terápiás csoportba tar-
tozó beteg részesül központi idegrendszeri profi laxisban 
(intratekális citosztatikum- és irradiációs kezelés). Az 
alkalmazoĴ  két protokoll közöĴ i különbség az egyes 
kemoterápiás gyógyszerek adagjaiban, illetve a terápi-
ás csoporton belüli rizikócsoportba való besorolásban 
1. ábra. A HL-s betegek életkor szerinti megoszlása (n=281)
2. ábra. A NHL-s betegek életkor szerinti megoszlása (n=230)
1. táblázat. HL esetén alkalmazoĴ  kemoterápiás blokkok
OPPA-blokk: VCR, PRED, PROC, DOXO
OEPA-blokk: VCR, VP-16, PRED, DOXO
COPP-blokk: CP, VCR, PRED, PROC
CP: cyclophosphamid, DOXO: doxorubicin, PRED: prednisolon, 









ISSN 0025 - 0244 © Akadémiai K iadó,  BUDAPEST • Magyar Onkológia  52:357– 362, 2008 • DOI: 10.1556/MOnkol.52.2008.4.4
LY MPHOMÁK ADOLESZCENS KORBAN
359
volt. A három terápiás csoportnál alkalmazoĴ  orális és 
parenterális gyógyszerek kombinációit a 2. táblázatban 
foglaltuk össze.
A teljes túlélést (OS) a kemoterápiás kezelés első nap-
ja és a legutolsó kontroll vagy a halál bekövetkeztének 
dátuma közöĴ  eltelt időből számoltuk. Az esemény-
mentes túlélés (EFS) a kezelés első napja és valamely 
esemény (exitus, alapbetegség relapszusa, második 
tumor) bekövetkezte közöĴ  eltelt idő. A statisztikai 
számításokhoz az SPSS 10.0 számítógépes programot 
használtuk. A kumulatív túlélési valószínűséget a Kap-
lan-Meier-módszer szerint határoztuk meg. Az egyes 
betegcsoportok túlélése közöĴ i különbségek vizsgála-
ta log-rank-teszĴ el történt. A szöveĴ ani alcsoportok és 
stádiumbeosztás szerinti összehasonlításra Fisher-pró-
bát használtunk. A p<0,05 valószínűségi szintet tekin-
teĴ ük szignifi kánsnak.
EREDMÉNYEK
A betegek stádium szerinti beosztását a 3. és 4. tábláza-
tokban tünteĴ ük fel. A HL-s betegeknél a két korcsoport 
stádiummegoszlása közöĴ  nincsen szignifi káns kü-
lönbség. Azonban említésre méltó, hogy a NHL-sok kö-
zül az adoleszcens korúaknál a betegek több mint 70%-a 
előrehaladoĴ  stádiumban (III. és IV.) kerül felismerésre 
és a 14 alaĴ iaknál is 50% feleĴ  van ez az arány.
A HL-sok szöveĴ ani altípusok szerinti besorolása az 
5. táblázatban látható. Mindkét korcsoportban a leggya-
koribb a nodularis sclerosis, míg második leggyakoribb 
a kevert sejtes forma. A két csoport közöĴ  kiemelendő 
különbség, hogy az adoleszcenseknél több a nodularis 
sclerosis és kevesebb a lymphocyta-predominancia 
forma. A NHL szöveĴ ani fajtáit három csoportba so-
roltuk be (6. táblázat), melyek megfelelnek a BFM proto-
kollok terápiás csoportjainak. Mindkét korosztálynál a 
betegek közel fele a 2. terápiás csoportba volt besorol-
2. táblázat. A három terápiás csoport kezelése során alkalmazoĴ  orális 
és parenterális gyógyszer-kombinációk
1. terápiás csoport
Indukció: PRED, VCR, ASP, DNR, CP, Ara-C, 6-MP
Konszolidáció MTX, 6-MP
Reindukció: DEXA, VCR, ASP, DOXO, CP, Ara-C, TG
Fenntartó: 6-MP, MTX
2. terápiás csoport
A-blokk: DEXA, VCR, MTX, IFO), Ara-C, VP-16
B-blokk: DEXA, VCR, MTX, CP, DOXO
AA-blokk: DEXA, VCR, MTX, IFO, Ara-C, VP-16
BB-blokk: DEXA, VCR, MTX, CP, DOXO
CC-blokk: DEXA, VDS, Ara-C, VP-16
3. terápiás csoport
A-blokk: DEXA, VCR, MTX, IFO, Ara-C, VP-16
B-blokk: DEXA, VCR, MTX, CP, DOXO
AA-blokk: DEXA, VCR, MTX, IFO, Ara-C, VP-16
BB-blokk: DEXA, VCR, MTX, CP, DOXO
CC-blokk: DEXA, VDS, Ara-C, VP-16
6-MP: 6-mercaptopurin, Ara-C: cytarabin, ASP: asparaginase, 
CP: cyclophosphamid, DEXA: dexamethason, DOXO: doxoru-
bicin, DNR: daunorubicin; IFO: ifosphamid, MTX: methotre-
xate; TG: thioguanin; VCR: vincristin, VDS: vindesin, VP-16: 
etoposid





I. 33/174; 19% 12/107; 11% 0,096
II. 80/174; 46% 50/107; 47% 0,537
III. 60/174; 34,5% 37/107; 35% 0,547
IV.  1/174;  0,5%  8/107;  7% 0,006





I. 24/179; 13%  4/51;  8% 0,463
II. 55/179; 31% 10/51; 20% 0,077
III. 63/179; 35% 29/51; 57% 0,005
IV. 37/179; 20%  8/51; 15% 0,006
5. táblázat. A HL-s betegek (n=281) megoszlása szöveĴ ani besorolás
és korcsoportok szerint
SzöveĴ ani alcsoport <14 év(n=174)
>14 év
(n=107) p
nodularis sclerosis 60/174; 34% 63/107; 59% 0,000
kevert sejtes 64/174; 37% 27/107; 25% 0,000
lymphocyta-predomi-
nancia 33/174; 19% 11/107; 10% 0,045
lymphocyta-depletio  7/174;  4%  1/107;  1% 0,161
nodularis lymphocyta-
predom.  0/174;  0%  3/107;  3% 0,054
nem besorolható 10/174;  6%  2/107;  2% 0,015
6. táblázat. A NHL-s betegek (n=230) megoszlása terápiás alcsoportok 
és korcsoportok szerint





mák, T-sejtes lymphomák) 76/179; 42% 15/51; 29% 0,142
2. terápiás csoport
(B-sejtes lymphomák, 
BurkiĴ -, BurkiĴ -like 
lymphoma) 82/179; 46% 26/51; 51% 0,635
3. terápiás csoport
(anaplasztikus nagysejtes 
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ható. Ebbe a csoportba 108 beteg tartozoĴ , döntő több-
ségüknek BurkiĴ - vagy BurkiĴ -like lymphomája volt. 
Ugyancsak ebbe a csoportba tartoztak a diﬀ úz nagy 
B-sejtes lymphomás betegek (12/108), és ennek a terá-
piás csoportnak megfelelő kezelést kaptak. Follicularis 
lymphomát betegeink közöĴ  nem észleltünk.
A 281 HL-s beteg közül 256-an jelenleg is kompleĴ  
remisszióban vannak 6 év követési idő után. A 14 év 
alaĴ iak közül 16 (16/174; 9,2%), a 14 éves kor feleĴ iek 
közül 9 (9/107; 8,4%) gyermeket veszíteĴ ünk el. A 230 
NHL-s betegből jelenleg 179 kompleĴ  remisszióban van 
átlagosan 6 év követési idő után. A 14 év alaĴ iak közül 
39 (39/179; 21,8%), a 14 éves kor feleĴ iek közül 11 (11/51; 
21,6%) gyermeket veszíteĴ ünk el. 
A 14 éves kor alaĴ i HL-s betegek 9,2%-ában (16/174), a 
14 éves kor feleĴ iek 13%-ában (14/107) észleltük az alap-
betegség relapszusát. A NHL-soknál a 14 évnél fi ata-
labbaknál 11,7% (21/179), a 14 évnél idősebbeknél 13,7% 
(7/51) volt a relapszus aránya. A diagnózis felállítása és 
a relapszus közöĴ  eltelt idő az előbbi csoportban 14,5 
(1,3–85,7), míg az utóbbiban 8,1 (0,5–23) hónap volt.
A 14 évnél fi atalabb HL-s betegeink OS-e 5 évnél 
92,5±2%, 10 évnél 90,3±2%, míg a 14 év feleĴ ieké 5 évnél 
93,4±2%, 10 évnél 90,7±3% volt (p=0,866). A 14 évesnél fi -
atalabb HL-sok EFS-e 85,6±3% volt 5 évnél és 84,1±3% 10 
évnél. Ugyanezen időpontokban a 14 évesnél idősebbek 
ESF-e 84,9±3% és 83,7±4% volt (p=0,727) (3. ábra). 
A 14 évnél fi atalabb NHL-s betegeink OS-e 5 és 10 
évnél 78,2±3%, míg a 14 évet betöltöĴ eké 77,9±6% volt 
(p=0,885). A EFS a 14 év alaĴ iaknál 5 és 10 évnél is 
74,9±3%, míg a 14 évesnél idősebbeknél 75,9±6% volt 
(p=0686) (4. ábra).
MEGBESZÉLÉS
A gyermekkorban fellépő daganatok kezelésének célja a 
tumorsejtek teljes eradikációja és a teljes gyógyulás elő-
segítése, azonban minden esetben szem előĴ  kell tartani 
hosszú távon az életminőség megőrzését, a késői mellék-
hatások minimalizálását. Az adoleszcens korú betegek 
életüknek különösen érzékeny periódusában vannak, 
hiszen a növekedés sebessége az első életév után éppen 
ezekben az években a legintenzívebb, a szervek kemo-
terápiás szerekre való érzékenysége különösen nagy 
körültekintésre inti a kezelőorvost (12). EmelleĴ  nem 
elhanyagolható a pszichológiai komponens sem, ami 
ennek a korosztálynak a gyógyulását igen jelentős mér-
tékben befolyásolja. Az utóbbi időben egyre nagyobb fi -
gyelmet fordítanak a gyermekonkológiai központok az 
adoleszcens- és fi atal felnőĴ korban (AFF) lévő betegek 
ellátására, mivel az adoleszcens korú daganatos betegek 
kiemelt kockázatú csoportnak számítanak (10, 12, 13).
A gyermekonkológiai megbetegedések túlélési mu-
tatói tovább emelkedtek az utóbbi évtizedekben, és a 
kemoterápiás kezelések akut és késői mellékhatásainak 
vizsgálatára is több fi gyelem fordult. Infertilitás, má-
sodik daganat megjelenése, szív-, tüdő- és endokrino-
lógiai problémák továbbra is gyakori szövődményei a 
kombinált kezeléseknek, különösen az AFF betegeknél 
(20, 32). Ezért ebben a betegcsoportban a kemoterápia 
megválasztásánál az említeĴ  szempontokat is fi gye-
lembe vesszük (16, 17, 23). 
Az AFF-ban jelentkező daganatos betegségek száma 
világszerte alacsony, incidenciája 15–24 éves kor közöĴ  
200/1 millió fő; ezzel az összes tumoros megbetegedés 
kevesebb mint 0,5%-át teszik ki (11). Az AFF-ban fellé-
pő tumorok megoszlása jelentősen eltér mind a fi atal 
gyermekkorban, mind a felnőĴ korban gyakori dagana-
tok megoszlásától. Míg gyermekkorban a leukaemiák 
(27%), központi idegrendszeri tumorok (KIR) (25%) és 
lymphomák (12%) a leggyakoribb onkológiai kórképek, 
addig az AFF-ban első helyen a lymphomák állnak 
(HL: 16%, NHL: 10%), megelőzve a leukaemiákat és a 
KIR tumorokat (12% és 10%) (3). Az ACCIS (Automated 
Childhood Cancer Information System) adatbázis 1978 
és 1997 közöĴ i adatai azt mutatják, hogy az adoleszcens 
kori non-Hodgkin-lymphoma incidenciája évente 1,7%-
kal növekszik (14). 
3. ábra. A HL-s betegek (n=281) eseménymentes túlélése (EFS)
életkor szerint
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Az AFF-ben fellépő összes daganatos megbetegedés 
5 éves túlélése Európában átlagosan 73%, az USA-ban 
78% (7). Levi és munkatársainak vizsgálata azt mutaĴ a 
ki, hogy 1965 és 1998 közöĴ  világszerte nagyjából 40%-
kal csökkent az adoleszcens kori tumorok össz-morta-
litása (18).
Mivel egyes lymphomatípusok biológiai viselkedése 
az életkor folyamán változik, további széles körű vizsgá-
latok szükségesek annak eldöntésére, hogy a különböző 
életkorú betegek milyen kemoterápiát kapjanak (24).
A SEER (Surveillance, Epidemiology and End Re-
sults) felmérés szerint a 15–19 éves korosztályon belül 
a HL túlélése az 1975–1984 közöĴ i 88%-ról 1985–1994 
közöĴ  90%-ra emelkedeĴ , míg az NHL túlélése ugyan-
ezen két periódusban 56%, illetve 69% volt (30, 33). Az 
Amerikai Egyesült Államokban készíteĴ  felmérés sze-
rint 1981–2004 közöĴ  259 adoleszcens korú HL-s beteg 
OS-e 5 évnél 94%, 10 évnél 91% volt (9). GaĴ a és Desan-
des 1990–1994 közöĴ i vizsgálatában ugyancsak európai 
15–24 éves HL-sok 5 éves túlélése 89% volt, míg a NHL-
soké 68% (7, 11). 
A gyermekkori HL hazai kezelési eredményeit pár 
évvel ezelőĴ  mutaĴ uk be (15). Az 1988–1998 közöĴ i 
időszakban a 0–15 éves korosztály OS-e 5 évnél 95%, 
10 évnél 92% volt. A NHL-val szerezeĴ  iĴ honi tapasz-
talataink szerint a magyar gyermekek túlélési mutatói 
nem térnek el lényegesen a nemzetközi adatoktól (19). 
Az 1990–2004 közöĴ i időszakban a NHL-BFM protokol-
lokkal kezelt 0–18 éves NHL-ban szenvedő gyermekek 
OS-e 5 évnél 78% volt. 
Jelen munkánk során mindkét megbetegedés esetén 
a betegeket két csoportba osztoĴ uk, 14 éves kor alaĴ i 
és feleĴ i életkorúakra. A HL-soknál nem volt lényegi 
különbség a stádiumbesorolásnál a két korcsoport kö-
zöĴ , a 14 évesnél idősebbeknél szignifi kánsan több volt 
a IV. stádiumú betegség. Figyelemre méltó, hogy NHL 
esetén mindkét csoportban a betegek több mint felénél 
(<14 év: 55%, >14 év: 72%) előrehaladoĴ  stádiumban (III. 
vagy IV.) volt a betegség a diagnózis felállításakor, és 
e különbségek szignifi káns eltérések. Hangsúlyoznunk 
kell, hogy a daganatos betegségek korai felismerése 
javítja a túlélést, mivel egy alacsonyabb stádiumú be-
tegség prognózisa mindig jobb az előrehaladoĴ  stádi-
umúénál. HL-n belül, idősebb korban a nodularis scle-
rosis szöveĴ ani forma volt a leggyakoribb, míg a 14 év 
alaĴ iaknál a kevert sejtes típus. Említésre méltó, hogy 
a kedvezőtlen prognózist mutató lymphocyta-depléci-
ós forma mindkét korcsoportban ritkán fordult elő (4%, 
illetve 1%). NHL-n belül mindkét korcsoportban a bete-
gek közel fele a BFM munkacsoport által meghatározoĴ  
B-sejtes csoportba tartozoĴ , mely a nemzetközi adatok-
nak megfelel (5). A két betegcsoport közöĴ  nem volt 
szignifi káns különbség a terápiás alcsoportok közöĴ . 
Sem az OS-nél, sem a EFS-nél nem találtunk statisztika-
ilag szignifi káns eltérést egyik betegség esetén sem a 14 
éves kor alaĴ i és feleĴ i betegek összehasonlítása során. 
A HL 5 éves OS-e mindkét korcsoportban meghaladta 
a 90%-ot, míg NHL esetén az 5 éves OS közel 78% volt 
mindkét csoportban. 
A nemzetközi tapasztalatok eltérőek az adoleszcens 
korú lymphomás betegek kezelésével, míg egyes köz-
pontokban a gyermekonkológusok, addig más közpon-
tokban a felnőĴ ek esetében használatos protokollok 
szerint kezelik a AFF betegeket (31). Több országban 
összehasonlítoĴ ák az adoleszcens korú akut lymphoid 
leukaemiások túlélési eredményeit kezelési protokoll 
szerint, és egyértelműen bizonyítható volt, hogy gyer-
mek-protokollokkal a túlélési mutatók szignifi kánsan 
jobbak a felnőĴ -protokollal kezelteknél (4, 6, 25). Rhab-
domyosarcoma és Ewing-sarcoma esetében is a leukae-
miához hasonlóan, a felnőĴ -protokollal kezelt adolesz-
censek túlélése rosszabbnak bizonyult (8, 22). 
Összefoglalásul megállapíthatjuk, hogy az adolesz-
cens korú lymphomás betegek hazai túlélési eredményei 
a nemzetközi adatoknak megfelelnek. Mindkét lympho-
matípusnál a betegek életkoruktól függetlenül a gyer-
mekkorban alkalmazandó kezelési protokollnak megfe-
lelően kapták kezelésüket. Mivel a túlélési eredmények 
közöĴ  nincsen szignifi káns különbség, hangsúlyozzuk, 
hogy az adoleszcens betegek esetében sikeresen alkal-
mazhatóak a gyermekkori kezelési protokollok.
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